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Introducción
El conjunto de medidas farmacológicas, dietéticas y 
de estilo de vida para controlar los factores de ries-
go de enfermedades cerebrovasculares han demos-
trado una eficacia, en términos de mortalidad y 
morbilidad, sin duda superior a la alcanzada por la 
suma de todos los procedimientos terapéuticos uti-
lizados en la fase aguda de la enfermedad [1,2]. Sin 
embargo, su implementación en la práctica clínica 
habitual dista mucho de resultar óptima, aunque 
los resultados reflejados en la bibliografía son dis-
pares [3-10].
A pesar de que parece comprobado que la modi-
ficación de estilos de vida con riesgo cerebrovascu-
lar es más eficaz que la introducción de fármacos 
[11], su implementación en la clínica es considera-
blemente menor [10]. Las guías recomiendan ini-
ciar lo antes posible la prevención primaria y, en el 
caso de la prevención secundaria, debe instaurarse 
durante el tiempo de hospitalización [5]. Las inter-
venciones multifactoriales, farmacológicas, dietéti-
cas y de estilos de vida son notablemente superiores 
a intervenciones aisladas sobre un solo factor de 
riesgo [12-14]. Todo este conjunto de conocimien-
tos contrasta con el resultado de estudios que de-
muestran que el tiempo dedicado por los médicos a 
explicar las ventajas de las medidas de prevención 
es insuficiente; el 50% de los pacientes con ictus no 
recibe ningún consejo dietético [15] y un 54% no es 
informado sobre las necesarias modificaciones del 
estilo de vida previo [5,16]. Aunque se conoce la in-
fluencia que el medio familiar ejerce sobre los esti-
los de vida de los pacientes, tampoco es el objetivo 
de intervenciones específicas por parte de los mé-
dicos [17]. El presente estudio intenta identificar el 
grado de cumplimiento de las medidas de preven-
ción primaria y secundaria en una extensa muestra 
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hospitalaria de pacientes con ictus atendidos por 
neurólogos en 66 centros públicos españoles.
Pacientes y métodos
La determinación de la prevalencia de los factores 
de riesgo vascular y del grado de cumplimiento de 
las medidas de prevención primaria y secundaria 
fue un objetivo secundario del registro EPICES. El 
análisis de la prevalencia de los factores de riesgo 
vascular en los distintos tipos de ictus se publicó 
previamente [18]. 
La descripción de la metodología utilizada para 
la elaboración del registro EPICES ya se realizó [18, 
19]; se trata de un registro observacional y prospec-
tivo de pacientes ingresados por ictus agudo a car-
go de neurólogos.
También se publicaron las definiciones utilizadas 
prospectivamente de los tipos de ictus y de los facto-
res de riesgo [18]. Los criterios de buen control de 
los factores de riesgo vascular utilizados en el regis-
tro EPICES fueron los siguientes: para la tensión ar-
terial se exigía que la mayoría (≥ 60%) de las medidas 
determinadas estuviera en el rango de los objetivos 
terapéuticos según el grupo de riesgo del paciente o, 
en su defecto, por debajo de 140/90 mmHg, al me-
nos en los últimos tres meses. El buen control de la 
diabetes implica que la mayoría (≥ 60%) de las deter-
minaciones de glucemia en sangre venosa estuviera 
por debajo de 126 mg/dL (7 mM/L), al menos en los 
últimos tres meses. Para la dislipemia, que la mayo-
ría (≥ 60%) de las determinaciones de colesterol total 
y colesterol LDL se mantuviesen en el rango de los 
objetivos terapéuticos según el grupo de riesgo del 
paciente o, en su defecto, por debajo de 190 mg/dL 
(colesterol total) y 115 mg/dL (colesterol LDL). El 
buen control del tabaquismo y del enolismo exigía el 
abandono real de los hábitos tóxicos. La considera-
ción del buen control de la obesidad implicó una dis-
minución ≥ 10% del peso corporal previo, y para el 
abandono del sedentarismo se valoró un cambio del 
hábito reconocido por el paciente y sus familiares. 
En el cuaderno de recogida de datos se registró la 
percepción del neurólogo sobre el control de los fac-
tores de riesgo vascular.
En una publicación previa [19] se definieron los 
criterios utilizados para la acreditación de los equi-
pos y unidades de ictus, así como la consideración 
de la existencia de guardias de neurología. Para el 
análisis utilizado en este trabajo, la existencia de 
equipos, unidades o guardias de neurología se agru-
pó post hoc en alguna estructura asistencial para la 
atención de los pacientes con ictus.
Para la identificación del grado de cumplimenta-
ción de las medidas de prevención, hemos definido 
prospectivamente tres grupos:
– Prevención primaria: en pacientes sin anteceden-
tes previos de ataques isquémicos transitorios, 
ictus, enfermedad coronaria o enfermedad arte-
rial periférica diagnosticados.
– Prevención secundaria: en pacientes con antece-
dentes de enfermedad coronaria o enfermedad 
arterial periférica, pero sin antecedentes de ata-
que isquémico transitorio o ictus.
– Prevención secundaria neurológica: en pacientes 
con antecedentes previos de ataques isquémicos 
transitorios o ictus, independientemente de que 
hubiesen presentado enfermedad coronaria o en-
fermedad arterial periférica.
El análisis estadístico se efectuó en todos los pa-
cientes que cumplieron todos los criterios de inclu-
sión y ninguno de los criterios de exclusión [18]. El 
análisis descriptivo sólo implicó variables cualitati-
vas y se expresó como porcentajes, y para su com-
paración se utilizó el test de χ2. Para el análisis se 
utilizó el programa estadístico SPSS v. 16.0.
Resultados
El registro EPICES incluyó 6.280 pacientes de 66 
hospitales públicos españoles, de los cuales 6.197 
fueron válidos para el análisis del grado de cumpli-
miento de las medidas de prevención. En el grupo 
de prevención primaria se incluyeron 3.977 pacien-
tes, 1.047 en el de prevención secundaria y 1.173 en 
el de prevención secundaria con enfermedad cere-
brovascular previa.
La identificación de los factores de riesgo vascu-
lar fue similar en los tres grupos de pacientes, con 
excepción de la dislipemia, que se detectó en un 
mayor número de pacientes en prevención secun-
daria (p = 0,043). Sin embargo, en la implementa-
ción de las medidas de prevención se detectaron 
diferencias significativas; el porcentaje de la admi-
nistración de estatinas y de medidas activas contra 
el tabaquismo y contra el sedentarismo fue mayor 
en los pacientes en prevención secundaria, mien-
tras que la administración de anticoagulantes en 
pacientes con fibrilación auricular y de antihiper-
tensivos fue superior en los pacientes con enferme-
dad cerebrovascular previa (Tabla I). El número de 
pacientes sin fibrilación auricular que recibieron 
tratamiento antiagregante plaquetario fue similar 
en la prevención secundaria, sin y con antecedentes 
de enfermedad cerebrovascular previa, y en ambos 
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casos muy superior a los que se prescribieron en 
prevención primaria (74,4% y 77,5% frente a 10%; 
p < 0,0001) (Tabla I).
El grado de control de los factores de riesgo vas-
cular también fue diferente en los tres grupos de pa-
cientes. La hipertensión arterial, la dislipemia, el ta-
baquismo y la anticoagulación estuvieron significati-
vamente peor controlados en los pacientes en pre-
vención primaria. El mejor control de la hipertensión 
arterial y del tabaquismo se detectó en pacientes en 
prevención secundaria. En los pacientes en preven-
ción secundaria neurológica, el control de la dislipe-
mia y, especialmente, de la anticoagulación fue mejor 
(p = 0,028 y p < 0,0001, respectivamente) (Tabla II).
El mal control de la hipertensión arterial (p = 
0,007) y del enolismo (p = 0,021) fue mayor en los 
pacientes ingresados por hemorragia intracerebral; 
el sedentarismo (p = 0,043) fue superior en los pa-
cientes con ictus isquémicos (Tabla III). En los cen-
tros que no disponían de ningún tipo de estructura 
asistencial para la atención a los pacientes con ic-
tus, el porcentaje de mal control de la hipertensión 
arterial, de la dislipemia y de la fibrilación auricular 
fue mayor (p = 0,032, p < 0,0001 y p < 0,0001, res-
pectivamente) (Tabla IV).
El tipo de fármaco utilizado para la antiagrega-
ción plaquetaria, hipertensión arterial y dislipemia 
fue diferente en los tres grupos de pacientes en pre-
vención. De forma más significativa, la aspirina y la 
aspirina más clopidogrel se administró más en pre-
vención secundaria sin enfermedad cerebrovascu-
lar, mientras que el clopidogrel lo fue en pacientes 
con antecedentes de enfermedad cerebrovascular. 
Los inhibidores de la enzima conversora de angio-
tensina se administraron más en prevención secun-
daria neurológica, mientras que los betabloqueantes y 
los calcioantagonistas lo fueron en prevención se-
cundaria sin enfermedad cerebrovascular previa. 
La atorvastatina y la sinvastatina fueron más utili-
zadas en el grupo de pacientes en prevención se-
cundaria (Tabla V).
La influencia de la edad en las decisiones tera-
péuticas siguió un patrón similar en los tres grupos 
de prevención primaria, secundaria y secundaria 
neurológica, constituyendo el hecho más significa-
tivo la disminución de la anticoagulación en los pa-
cientes mayores de 80 años, a pesar de que en ese 
grupo de edad la frecuencia de la fibrilación auricu-
lar resultó mayor (30,6% frente a 14,1%; p < 0,0001) 
(Figura).
Figura. Porcentaje de pacientes que reciben tratamientos farmacológicos preventivos en relación con la edad.
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Discusión
El registro EPICES confirma el control insuficiente 
de los factores de riesgo vascular en pacientes antes 
y después de presentar un ictus. Este control es to-
davía peor en aspectos relacionados con el estilo de 
vida que en factores de riesgo controlables por fár-
macos. Sin llegar a alcanzar cifras superiores al 70% 
de pacientes con control inadecuado de sus factores 
de riesgo vascular [20-22], en nuestra serie este mal 
control se demuestra en un 40-50% de los pacien-
tes, con excepción de aquellos factores de riesgo 
menos dependientes de los fármacos (tabaquismo, 
enolismo, obesidad), que alcanzan cifras superiores 
al 70% de los que lo presentan.
Aunque el registro EPICES no identifica el co-
lectivo médico responsable de los tres grupos asig-
nados de prevención, se puede asumir que en los 
pacientes sin afectación de órganos diana, el mane-
jo es llevado a cabo en el ámbito de la atención pri-
maria, mientras que en los pacientes con enferme-
dad coronaria o cerebrovascular previa las medidas 
de prevención, total o parcialmente, dependen de 
cardiólogos o de neurólogos en el período recogido 
en este registro. En este supuesto, y a pesar de se-
guir siendo insuficiente, las medidas farmacológi-
cas para el control de los factores de riesgo vascular 
son más aplicadas en prevención secundaria que en 
prevención primaria. Es especialmente destacable 
que, en prevención primaria, más del 50% de los 
pacientes diagnosticados de fibrilación auricular no 
reciben tratamiento anticoagulante y un 25,5% no 
reciben ningún tratamiento. Preocupa más que el 
porcentaje de pacientes a los que se le prescriben 
medidas activas para el tabaquismo, enolismo, se-
dentarismo u obesidad no sobrepasa el 10% en nin-
guno de los tres grupos de prevención.
Pese a ello, la mayor discrepancia en la interven-
ción sobre los factores de riesgo vascular entre la 
prevención primaria y secundaria se refleja en la ad-
ministración de antiagregantes plaquetarios en pa-
cientes sin fibrilación auricular. A pesar de identifi-
car más del 25% de diabéticos, más del 60% de hi-
pertensos y el 30% de hiperlipémicos, el porcentaje 
de pacientes con antiagregantes plaquetarios es in-
Tabla II. Percepción del neurólogo de mal control de los factores de ries-
go vascular diagnosticados (en porcentaje).
Prevención 
primaria  
(n = 3.977)
Prevención 
secundaria  
(n = 1.047)
Prevención  
secundaria  
neurológica  
(n = 1.173)
p
Hipertensión 
arterial
41,6 35,8 37,9 0,011
Diabetes 40,4 44,6 40,0 0,325
Dislipemia 32,6 27,4 26,1 0,028
Tabaquismo 81,7 69,1 74,3 < 0,001
Enolismo 86,4 80,0 77,8 0,058
obesidad 75,8 63,2 70,8 0,076
Sedentarismo 13,2 14,8 19,7 0,058
anticoagulación 56,1 48,6 39,7 < 0,001
Tabla I. Grado de cumplimiento de las medidas de prevención (en porcentaje).
Prevención  
primaria  
(n = 3.977)
Prevención  
secundaria  
(n = 1.047)
Prevención 
secundaria  
neurológica 
 (n = 1.173)
p
Fibrilación auricular 15,6 20,4 25,1 0,078
 Anticoagulantes 43,9 51,4 60,3 < 0,001
 Antiagregantes 30,6 41,9 35,9 < 0,001
Hipertensión arterial 62,3 78,3 74,3 0,133
 Antihipertensivos 79,3 86,8 89,8 < 0,001
Diabetes 26,4 41,3 32,8 0,053
 Antidiabéticos 77,0 81,9 80,8 0,066
Dislipemia 29,3 51,8 37,3 0,043
 Estatinas 56,2 80,3 73,8 < 0,001
Tabaquismo 22,7 22,6 17,6 0,347
 Medidas activas 4,5 9,2 3,9 0,005
Enolismo 11,7 10,1 7,8 0,803
 Medidas activas 2,7 3,1 3,0 0,078
obesidad 13,1 16,1 13,0 0,253
 Medidas activas 9,2 13,6 9,8 0,262
Sedentarismo 15,0 23,9 21,9 0,168
 Medidas activas 2,2 3,1 0,6 < 0,001
antiagregantes en pacientes 
sin fibrilación auricular
19,0 74,4 77,5 < 0,001
527www.neurologia.com Rev Neurol 2012; 54 (9): 523-529
Cumplimiento de las medidas de prevención de factores de riesgo vascular en ictus agudo: registro EPICES
ferior al 20%, en contra de las guías internacionales 
y de las opiniones de consenso [23,24].
En pacientes con enfermedad cerebrovascular 
previa, en gran parte controlados por neurólogos, 
entre un 20 y un 80% de los pacientes no controlan 
adecuadamente los factores de riesgo vascular; 
este mal control es más alarmante para el taba-
quismo, el enolismo y la obesidad. Estos datos con-
firman el escaso tiempo que los neurólogos dedi-
camos a exponer al paciente los beneficios de un 
adecuado control dietético y de las modificaciones 
necesarias en los estilos de vida [5,15,16]. Un 40% 
de los pacientes neurológicos con fibrilación auri-
cular no recibe tratamiento anticoagulante, y un 
porcentaje similar de los que lo reciben está mal 
controlado. Aunque no se conoce la eficacia en la 
práctica clínica habitual de los nuevos anticoagu-
lantes, resulta razonable la esperanza de que consi-
gan un mayor porcentaje de pacientes tratados y 
mejor controlados.
El control de los factores de riesgo vascular es in-
suficiente tanto en los pacientes con ictus isquémi-
cos como de hemorragia intracerebral. Como cabría 
esperar, la hipertensión arterial y el enolismo son 
objetivos peor conseguidos en los pacientes de ictus 
que ingresan por una hemorragia intracerebral.
Es difícil explicar el inadecuado cumplimiento 
de las recomendaciones recogidas en las guías en 
relación con la demostrada eficacia del control de 
los factores de riesgo vascular [2]. Un registro reali-
zado en varios países europeos en los años 1995-
1996, 1999-2000 y 2006-2007 demuestra una ten-
dencia negativa para el control de la obesidad, el ta-
baquismo, la hipertensión arterial y la diabetes; tan 
sólo se comprueba una disminución de la hiperco-
lesterolemia [6]. Resultados similares han sido en-
contrados en España durante los años 1994 y 1998 
[25] en el estudio PREVESE II, y en el año 2002 en 
el estudio DIAPRESIC [26]. El registro EPICES no 
fue diseñado para un seguimiento transversal, pero 
el porcentaje de objetivo de buen control de los fac-
tores de riesgo vascular fue similar en los cuatro 
meses que se efectuó el registro a lo largo del año 
de seguimiento (datos no mostrados).
Aunque las estructuras asistenciales hospitala-
rias para la atención del ictus están dirigidas al ma-
nejo de la fase aguda, se constata que los centros 
que disponen de equipos, unidades o guardias de 
ictus presentan un mejor control en la mayoría de 
los factores de riesgo vascular. Sin duda, la existen-
cia de estas estructuras facilita la formación en pa-
tología cerebrovascular y la sensibilidad de los mé-
dicos (y de la población) sobre la importancia de un 
tratamiento más integral.
Con la excepción de la indicación de la doble an-
tiagregación plaquetaria en algún paciente corona-
rio, es difícil entender las notables diferencias en 
los fármacos utilizados en la prevención primaria, 
secundaria y secundaria neurológica en ausencia de 
rotundas evidencias científicas. Habría que cuestio-
nar la influencia selectiva de la industria en los di-
Tabla III. Percepción del neurólogo de mal control de los factores de 
riesgo vascular diagnosticados en pacientes en prevención secundaria 
neurológica según el tipo de ictus (en porcentaje).
ictus  
isquémico  
(n = 5.429)
Hemorragia  
intracerebral  
(n = 768)
p
Hipertensión arterial 36,3 50,6 0,007
Diabetes 34,6 40,3 0,363
Dislipemia 25,0 26,2 0,544
Tabaquismo 75,7 57,1 0,115
Enolismo 72,2 85,0 0,021
obesidad 71,5 70,4 0,224
Sedentarismo 24,5 18,7 0,043
Tabla IV. Percepción del neurólogo de mal control de los factores de 
riesgo vascular diagnosticados en pacientes en prevención secundaria 
neurológica según la existencia de estructuras asistenciales para la 
atención del ictus (en porcentaje).
alguna  
estructura  
asistencial  
(n = 5.170)
ninguna  
estructura  
asistencial  
(n = 1.027)
p
Hipertensión arterial 31,4 42,7 0,032
Diabetes 39,6 41,5 0,158
Dislipemia 13,6 39,5 < 0,0001
Tabaquismo 74,4 74,2 0,605
Enolismo 77,8 77,8 0,542
obesidad 65,4 73,6 0,078
Sedentarismo 18,2 21,5 0,051
anticoagulación 24,5 46,2 < 0,001
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versos colectivos médicos responsables de la aten-
ción de los pacientes con riesgo vascular. 
La disminución del porcentaje de pacientes con 
fibrilación auricular que recibe tratamiento anti-
coagulante disminuye sensiblemente en el grupo de 
edad con más de 80 años, independientemente del 
tipo de prevención. El envejecimiento de la pobla-
ción y la utilización de anticoagulantes más seguros 
razonablemente nos obligarán a no desproteger a 
los pacientes más añosos.
En conclusión, el registro EPICES confirma el 
mal control de los factores de riesgo vascular, tanto 
en pacientes en prevención primaria, como en los 
que ya han presentado enfermedad coronaria o ce-
rebral. La existencia de estructuras asistenciales para 
la atención del ictus mejora el control de los pacien-
tes con antecedentes de enfermedad cerebrovascu-
lar, aunque dista de ser el deseable. Globalmente, se 
demuestra que los objetivos que implican la modifi-
cación de los estilos de vida se cumplimentan peor 
que las medidas preventivas farmacológicas.
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Compliance with the measures for preventing vascular risk factors in hospitalised patients with acute stroke. 
Analysis of a national multi-centre registry: EPICES registry (III)
Introduction. Pharmacological and dietary measurements, as well as life style, to control risk factors are efficient procedures 
to prevent cerebrovascular diseases, though their implementation in the clinics seems not optimal. 
Aim. To identify the fulfillment of preventive measurements on a sample of 6197 hospitalized stroke patients, attended by 
neurologists. 
Patients and methods. Analysis of a secondary objective of the EPICES registry. Primary prevention was considered in 
patients without previous record of transitory ischemic attack, stroke, coronary diseases and/or peripheral arterial disease 
(n = 3977); secondary prevention was considered in patients with record of coronary and/or peripheral arterial disease, 
but without record of cerebrovascular disease (n = 1047); neurological secondary prevention was considered in patients 
with a record of transitory ischemic attack and/or stroke, independently of the presence of coronary and/or peripheral 
arterial disease (n = 1173). 
Results. Secondary prevention and neurological secondary prevention were more efficient than primary prevention (p = 
0.028 and p < 0.0001, respectively). Control was higher in centers with some type of structure to assist stroke patients 
(p < 0.0001). Influence of age in the taking of therapeutic decisions followed a similar pattern in all three types of 
prevention, with a significant reduction on anticoagulation for patients older than 80 years. 
Conclusion. The EPICES registry confirms the poor control of risk factors for cerebrovascular diseases. Globally it demonstrated 
that the objectives that imply the modification of lifestyle are fulfilled worse than pharmacological preventive measurements.
Key words. Cerebrovascular disease. Primary prevention. Risk factors. Secondary prevention.
